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Abstract

Dialysis was rarely offered to elderly patients 20 years ago and in Poland only 10 years ago older patients were
denied this sort of therapy. At present it is the fastest growing group entering dialysis. In Poland 35% of dialysis
population represents patients over 65 years of age. There are two methods of dialysis: peritoneal dialysis and
hemodialysis. Peritoneal dialysis assures easy and less costly treatment, with no hemodynamic stress, done at
home, with no need for creation of fistula. Unfortunately in the countries where there is no organized social
support and nursing assistance, in disabled patients this form of dialysis can only be performed by family willing to
do the procedure of dialysis. Hemodialysis can be implemented in patients with chronic bowel diseases but the
limitations are necessity to create fistula, feeling unwell after intrensive hemodialysis sessions and worse quality of
life connected with in-hospital treatment and transport. Survival in this group of patients appears to be good if
optimal dialysis method is implemented and quality of life is no worse than in the younger population. The risk
factors for mortality are among others: late start of dialysis, lack of choice of the mode of dialysis, cardiovascular
diseases and malnutrition. In the care of elderly patients one cannot forget about psychosocial factors, palliation of
symptoms and a problem of dialysis withdrawal.
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W drugiej potowie XX wieku przecietna dtugosc zycia
zwiekszyta sie o 20 lat, a w 2030 roku 1/3 ludnosci
krajéw rozwinietych przekroczy 65. rok zycia.
Dostep do dializoterapii dla pacjentéw w podesztym
wieku z przewlekta niewydolnoscig nerek byt ogra-
niczony 20 lat temu na $wiecie, a w Polsce jeszcze
10 lat temu starszych pacjentow nie kwalifikowano
do leczenia nerkozastepczego.

Obecnie jest to najliczniejsza grupa pacjentéw rozpo-
czynajaca dializoterapie w Stanach Zjednoczonych
(50%) [1, 2]; w Europie osoby powyzej 65. roku zycia
rozpoczynajace dializoterapie w 1985 roku stanowity
22%, aw 1999 roku — 48% (rejestr EDTA, European
Dialysis and Transplant Association) [3]. Wedtug tego
samego rejestru w Europie odsetek pacjentéw w pode-
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sztym wieku wsrédd dializowanych wynosit w 1985 roku
14%, a w 1999 roku — 29%. Obecnie odsetek chorych
w podesztym wieku wsrdd dializowanych jest jeszcze
wiekszy. W tabeli 1 przedstawiono liczby dializowanych
w Polsce w 2003 roku w zaleznosci od wieku. Odsetek
chorych powyzej 65. roku zycia wynosit 35% [4].
.Epidemia” schytkowe] niewydolnosci nerek wsrod
0s6b w podesztym wielu stanowi wyzwanie dla ne-
frologdw w XXI wieku. Nalezy uswiadomic sobie, ze
u pacjentéw w podesztym wieku wystepuja szczegdl-
ne problemy charakterystyczne dla chorych geriatrycz-
nych — oprocz medycznych réwniez psychologiczne
i socjalne. Dotychczas nie okreslono doktadnie, kiedy
i jakimi metodami nalezy dializowac chorych w pode-
sztym wieku, jak zapewni¢ im adekwatng dialize
i dobrg jakos¢ zycia.

W4rdd metod dializoterapii zaréwno hemodializa, jak
i dializa otrzewnowa sg stosowane u starszych cho-
rych. Ponad 3/4 pacjentéw w podesztym wieku pod-
daje sie hemodializie, co wynika z powszechniejszego
wykorzystywania tej metody w Europie i Stanach Zjed-
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Tabela 1. Chorzy dializowani w Polsce w 2003 roku w zaleznosci od wieku
Table 1. Number of dialysis patients by age in Poland in 2003

Wiek Liczba pacjentow
. 0-19 190
2044 2146
. 45-64 4831
. 65-74 2818
I 75+ 1049
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noczonych. W krajach z doswiadczeniem w prowa-
dzeniu dializy otrzewnowej (np. Wielka Brytania, Ho-
landia, Finlandia) ponad 1/3 starszych pacjentow dia-
lizuje sie tg metodg [3]. W Polsce wsréd dializowa-
nych otrzewnowo 37% pacjentéw to chorzy powyzej
65. roku zycia [4]. Zalety i wady obydwu metod przed-
stawiono w tabelach 2i 3.

Obecnie jednoroczne przezycie starszych chorych
dializowanych wynosi wedtug Rejestru EDTA 69%,
a 2-letnie — 51%. W materiale chorych dializowa-
nych otrzewnowo w gdanskim osrodku 2-letnie prze-
zycie wérdd pacjentdw powyzej 65. roku zycia wyno-
sito 74%, a 3-letnie 62% [5].

Joly i wsp. wykazali, ze przezycie dializowanych chorych
w podesztym wieku jest lepsze w pordwnaniu z lecze-

Wszyscy pacjenci (%)

1,7 1
19,5 |
43,8 |
25,5 }

|
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niem zachowawczym [6]. Jak fatwo sie domysli¢, pa-
¢jenci niedializowani umierali gtéwnie z powodu obja-
wdw mocznicy i niewydolnosci lewokomorowej beda-
cej wynikiem przewodnienia. W licznych opracowaniach
zawarto poréwnania przezycia chorych dializowanych
réznymi metodami. Wydaje sie, ze starsi pacjenci bez
cukrzycy zyjg diuzej dzieki dializie otrzewnowej, nato-
miast chorzy na cukrzyce i osoby z innymi schorzeniami
towarzyszacymi osiggaja diuzsze przezycie dzieki hemo-
dializie [7-12]. Jednak wyniki te pochodzg z duzych ba-
dan rejestrowych nieuwzgedniajacych indywidualnych
chorych oraz z krajéw, w ktérych dializa otrzewnowa
z zatozenia jest metoda oferowang pacjentom u schytku
zycia jako gorsza metoda, a nawet czesto niespetniajaca
standardow jej prowadzenia. W prospektywnym bada-

Tabela 2. Zalety i wady dializy otrzewnowej w terapii chorych w podesztym wieku
Table 2. Pros and cons of peritoneal dialysis treatment in the elderly

Zalety dializy otrzewnowej u os6b w podesztym wieku

Brak hemodynamicznego stresu (ciggta terapia)

Brak koniecznosci wytworzenia przetoki

Dializa w przyjaznych warunkach domowych
Bardziej liberalna dieta (ptyny, potas, biatko)

wykonywanie wymian

zmniejszona ultrafiltracja < przewodnienie
Powiktania infekcyjne i nieinfekcyjne

— zapalenia otrzewnej, ujécia cewnika

— przepukliny, zacieki ptynu

Otytos¢, hiperlipidemia

Niedozywienie

Dobra kontrola cisnienia tetniczego i zaburzen rytmu serca
Dobra kontrola niedokrwistosci (mniejsze dawki erytropoetyny)

Obecnosc¢ resztkowej funkgji nerek diuzej niz na hemodializie

Efektywne usuwanie 8, mikroglobuliny i innych $rednich czasteczek (parathormon)

Ochrona przed zakazeniem wirusami zapalenia watroby i innymi zakazeniami przenoszonymi drogg krwi
Wady dializy otrzewnowej u oséb w podesztym wieku

Problemy fizyczne (niedowtad, niedowidzenie) lub psychiczne (otepienie) uniemozliwiajace samodzielne

Utrata funkcji btony otrzewnowej uposledzone klirensy czasteczek <> zta adekwatnos¢
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Tabela 3. Zalety i wady hemodializy w terapii chorych w podesztym wieku
Table 3. Pros and cons of hemodialysis treatment in the elderly

Zalety hemodializy u os6b w podesztym wieku

Mozliwos¢ leczenia chorych niesprawnych

i intensywne odwadnianie)

Szybka utrata resztkowej funkcji nerek

Mozliwos¢ leczenia chorych z chorobami przewodu
— pokarmowego (uchytkowatosé) i po licznych zabiegach
— operacyjnych w obrebie jamy otrzewnowej, znacznie otytych

Wady hemodializy u os6b w podesztym wieku

Koniecznos¢ wytworzenia dostepu naczyniowego (miazdzyca)
Nasilenie objawdw niewydolnosci krgzenia, choroby wiericowej, hipotonii (krétki czas zabiegu

Problem niedokrwistosci (wieksze dawki erytropoetyny)

Nieefektywne usuwanie srednich czgsteczek w tradycyjnej hemodializie
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Tabela 4. Czynniki ryzyka zgonu wsréd chorych w podesztym wieku poddawanych dializie

Table 4. Risk factors for death in dialysed elderly patients

.POzny start”
Brak mozliwosci wyboru metody dializoterapii

Cukrzyca
POCHP

Choroba uktadowa

Depresja
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niu brytyjskim North Thames Dialysis Study podczas
12-miesiecznej obserwadji 174 pacjentéw w podesztym
wieku stwierdzono poréwnywalne przezycia chorych dia-
lizowanych hemodializa i dializa otrzewnowa [13, 14].
Z kolei w 2-letnim prospektywnym badaniu European
APD Outcome Study (EAPOS) chorych bez diurezy reszt-
kowej wykazano, ze wyniki leczenia byty réwnie dobre
u pacjentédw w podesztym wieku i mfodszych [15]. Au-
tomatyczna dializa otrzewnowa w podesztym wieku oka-
zata sie dobrg metoda w terapii starszych chorych; prze-
zycie, techniki i czestos¢ powiktan byty poréwnywalne
z grupg miodszych oséb [16]. Wsrdd starszych pacjen-
tow obserwowano wyzsza Smiertelnos¢ i gorszg spraw-
nosc fizyczng, co jest zrozumiate w tej grupie wiekowej.
Z kolei wyzsza smiertelnos¢ wykazano wéréd starszych
pacjentdw dializowanych w domach opieki czy dla prze-
wlekle chorych w przeciwienstwie do dializy przepro-
wadzanej w domu pacjenta [17-19].

Przyczyny zgondéw u chorych w podesztym wieku
wedtug rejestru EDTA wsrdd hemodializowanych to:

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego (niewydolnos¢ krazenia, choroba wienicowa, obwodowa choroba naczyn)

Niedozywienie (niskie stezenie albuminy w surowicy)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

niewydolno$¢ krazenia, wyniszczenie i nowotwory,
a w grupie dializowanych — otrzewnowo-niedo-
krwienna choroba serca i infekcje [3].

Czynniki ryzyka zgonu chorych dializowanych w po-
desztym wieku ujeto w tabeli 4 [20-23].

Za opdznione rozpoczecie terapii nerkozastepczej uwa-
Za sie rozpoczynanie dializoterapii przy obecnych, za-
zwyczaj zaawansowanych objawach schytkowej niewy-
dolnosci nerek. Jest to czesta sytuacja, poniewaz u cho-
rych w podesztym wieku typowe wyktadniki czynnosci
nerek bywajg mylace. Niskie stezenia kreatyniny mozna
stwierdza¢ u pacjentow z matg masg miesniowa, co
czesto cechuje osoby starsze, a niskie stezenia moczni-
ka moga wynikac z niedozywienia, réwniez nierzadkie-
go w tej grupie chorych [24-26]. W analizowanej gru-
pie chorych dializowanych otrzewnowo w gdanskim
osrodku stezenia kreatyniny przy rozpoczynaniu terapii
byty podobne w grupach 32 pacjentéw powyzej i po-
nizej 65. roku zycia, jednak klirens kreatyniny obliczony
ze wzoru Cockrofta-Gaulta byt znamiennie nizszy u cho-
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rych w podesztym wieku [5]. Zbyt pézne wdrazanie le-
czenia nerkozastepczego wynika prawdopodobnie
z przekonania lekarzy rodzinnych, a by¢ moze i nefro-
logdw, ze nalezy oszczedzi¢ tym pacjentom uciazliwej,
intensywnej i kosztownej terapii. Wobec wielu aktual-
nych badan wykazujacych, ze indywidualnie dobrana
i optymalnie prowadzona dializoterapia przedtuza zycie,
niewtasciwe wydaje sie nieoferowanie tej metody le-
czenia. Zbyt pdzne rozpoczecie dializoterapii powodu-
je diuzsze i czestsze hospitalizacje, gorsza rehabilitacje
i wiekszg $miertelnosc.

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sg najczestszg
przyczyng zgonow wsrdd oséb dializowanych. W po-
desztym wieku czestos¢ chordb krazenia jest podob-
na do tej, ktérg obserwuje sie w ogdlnej populagji
w tym wieku [27].

Czestos¢ hospitalizacji u pacjentéw w podesztym wieku
jest wieksza niz u mtodszych. Wigze sie to z licznymi
dodatkowymi chorobami, miedzy innymi schorzenia-
mi uktadu krazenia. W badaniach wykazano, ze jest
ona poréwnywalna u chorych w podesztym wieku le-
czonych dializg otrzewnowa i hemodializa [28, 29].
Niedozywienie jest kolejnym czynnikiem ryzyka zgonu
w tej grupie chorych, wystepujgcym czesciej niz u mtod-
szych pagjentéw. Wynika z matych dochoddw, samot-
nosci, depresji, niepetnego uzebienia czy wreszcie z upo-
sledzonego wchfaniania z przewodu pokarmowego
i wptywu lekdw [30-33]. Czestos¢ niedozywienia jest po-
dobna u oséb leczonych dializa otrzewnowa i hemodia-
lizg. Przezycie w zaleznosci od wskaznika masy ciafa (BMI,
body mass index), sprawnosci fizycznej (skala Karno-
fskyego) i czasu skierowania do nefrologa (< 4 miesie-
cyi > 4 miesiecy) byto przedmiotem analizy chorych
hemodializowanych powyzej 80. roku zycia Jolyego
i wsp. [6]. W badaniu tym wykazano najlepsze przezy-
cie u chorych z BMI powyzej 22 kg/m?, sprawnych
i wezesnie skierowanych do nefrologa.

Jakos¢ zycia u chorych dializowanych w podesztym
wieku jest przedmiotem wielu badan majacych wyka-
za¢, czy dializoterapia u starszych pacjentéw nie przed-
tuza zycia, ktorego jakos¢ jest bardzo niska. W wielu
wczesniejszych badaniach oceniano gtéwnie spraw-
no$¢ fizyczng (np. Karnofsky Index). Chorzy w pode-
sztym wieku sg mnigj sprawni od mtodszych pacjen-
tow (poruszanie sie, kapiel, robienie zakupdw), a 60%
z nich wymaga pomocy przy dializie i podawaniu le-
kow. Jednak jakos¢ ich zycia, zwtaszcza w zakresie wy-
petniania funkcji lub emocji, jest podobna, a czesto
lepsza w poréwnaniu z mtodszymi chorymi [34-36].
Powodem moga by¢ spetnione aspiracje zyciowe
i mniejsze oczekiwania. W poréwnaniu z pacjentami
hemodializowanymi osoby dializowane otrzewnowo

w podesztym wieku majg lepsze poczucie dobrosta-
nu, mniejszy stres zwigzany z terapig, mniej zaburzen
nastroju i lepsza 0golng jakos¢ zycia.

Zapalenie otrzewnej jest wcigz najczestszym powikta-
niem w dializie otrzewnowej. W materiale De Vecchii
i wsp. oraz Perez-Contreras i wsp. powiktanie to wy-
stepowato czesciej u chorych starszych w poréwna-
niu z mtodszymi (1/23 vs. 1/32 pts/m i 1/16,7 vs.
1/21,7 pts/m) [28, 37]. Z kolei w badaniach Dimko-
vic i wsp. oraz w obserwacjach wtasnych wykazano
podobng czestosé wystepowania zapalenia otrzew-
nej w grupach starszych i mtodszych oséb dializo-
wanych [5, 17]. Wydaje sie, ze infekcje u pacjentéw
w podesztym wieku sg czesciej wywotane drobnoustro-
jami Gram-ujemnymi, a powodem moga by¢ czestsze
w tym wieku zaparcia czy uchytkowatos¢ jelit. Jedno-
czesnie inni autorzy wskazujg na zwiekszong zapa-
dalnos¢ na infekcje bakteriami Gram-dodatnimi zwig-
zane z btedami popetnianymi przy wymianach ptynu
dializacyjnego (niesprawnosc rak, niedowidzenie).
Wydaje sie, ze zapalenia otrzewnej moga by¢ w star-
szym wieku infekcjami zagrazajacymi zyciu (procent
$miertelnych dializacyjnych zapaler otrzewnej u cho-
rych > 65.rz. — 2,3%, > 75. rz. — 3,2%, < 65. rz.
— 1,4%) [30, 38, 39]. Z kolei zapalenia ujscia wyste-
puja rzadziej niz u mtodszych pacjentéw, co wynika
z mniejszej aktywnosci i czesto wiekszej dbatosci tych
chorych. Inne powikiania, jak przepukliny, wystepuja
wedtug réznych autoréw czesciej lub rzadziej u cho-
rych w podesztym wieku.

Wydaije sie, ze wiele probleméw dializoterapii pacjen-
téw w podesztym wieku mozna oming¢, a przezycie
wydtuzy sie, jesli szybciej rozpocznie sie terapie neko-
zastepcza oraz jesli chory bedzie mégt wybrac rodzaj
terapii (o ile nie ma przeciwskazan medycznych). Ko-
nieczna jest rowniez kompetentna opieka przeddiali-
zacyjna zapewniajgca wiasciwe przekazanie informa-
gji, zindiwidualizowang edukacje oraz wsparcie socjal-
ne [40]. U niektérych chorych (bez zaawansowanej
miazdzycy naczyn, zwtaszcza wiencowych i konczyn
dolnych) mozna wykonac zabieg przeszczepienia nerki.
Wspomniane zalety dializy otrzewnowe]j wskazuja, ze
te forme dializoterapii powinno sie preferowac u pa-
cjentdw w podesztym wieku. Dodatkowym pozytyw-
nym czynnikiem jest fakt, ze metoda ta jest tafisza od
hemodializoterapii. Podczas ostatniego Kongresu ISPD/
/EuroPD w Amsterdamie w 2004 roku prof. Dratwa
z Brukseli wyliczyt koszty dializy otrzewnowej (wraz
z opieka pielegniarska) na 800 euro/tydzien, a hemo-
dializy bez transportu 850-1350 euro/tydzien. Oszczed-
nosci dla budzetu wynikajace ze stosowania dializy
otrzewnowej to 2600-37 700 euro/rok. W tabeli 5
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Tabela 5. Rozwiazania probleméw dializy otrzewnowej u chorych w podesztym wieku
Table 5. Problem solutions in peritoneal dialysis in the elderly

Dtuzsze i odpowiednie szkolenie CADO

Zabezpieczenie socjalne

System opieki zapewniany przez wyszkolone pielegniarki rejonowe wykonujace procedury dializy
w miejscu zamieszkania chorego (dom, dom starcow)
Szeroko pojeta opieka (nefrolog, dietetyk, psycholog, dentysta, okulista, chirurg, neurolog)

Tabela 6. Rozwigzania probleméw hemodializy u chorych w podesztym wieku

Table 6. Problem solutions in hemodialysis in the elderly

Terapie ciagte i zblizone np.:

— 3 X w tygodniu po 8 h (Tassin)
— codzienna nocna HD

Terapie wykorzystujace transport przez konwekcje np.:

— ciggta tetniczo-zylna hemofiltracja

|

|

|

|

|

|

I

I — codzienna nocna HDF
|

|

: — membraneless dialysis
|

|

Odpowiedni dostep naczyniowy do codziennych zabiegow

przedstawiono warunki, ktorych spetnienie umozliwi
wielu starszym chorym dialize otrzewnowsa. Obecnie
osoby z uposledzona sprawnoscia fizyczng i nieposia-
dajace rodziny wyrazajacej che¢ prowadzenia leczenia
dyskwalifikuje sie od tego rodzaju terapii.

Aby dializa otrzewnowa mogta by¢ metoda skuteczng
i bezpieczng, nalezy wprowadzi¢ ptyny dializacyjne
oszczedzajace bfone dializacyjng, jakg w tym przypad-
ku stanowi otrzewna. Istotne sg badania nad coraz
bezpieczniejszymi tgczeniami minimalizujacymi ryzy-
ko infekgji, zwtaszcza u pacjentdw niepetnosprawnych
lub niedowidzgcych. Wreszcie efektywnos¢ dializy
bedzie mozna zwiekszy¢ poprzez zastosowanie diali-
zy otrzewnowej ciggtego przeptywu (CFPD, continu-
ous flow peritoneal dialysis), w ktérej poprzez szcze-
golny rodzaj cewnika 2-kanatowego bedzie mozna
wykonywac zaréwno wptyw, jak i wyptyw ptynu diali-
zacyjnego [41]. Istnieje juz takze prototyp urzgdzenia
pozwalajacego na ciggty dialize otrzewnowa z wyko-
rzystaniem systemu sorbentéw w matym aparacie,
ktory pacjent moze nosi¢ przy sobie (wearable perito-
neum-based system for continuous renal function re-
placement).

Rozwigzania probleméw hemodializy u chorych
w podesztym wieku przedstawiono w tabeli 6. Row-
niez w hemodializie sa konieczne dtugotrwate terapie
zblizone do ciagtych. Ich zalety to: lepsza kontrola na-

wodnienia, poprawa apetytu i stanu odzywienia, po-
prawa stezenia albuminy, brak hiperfosfatemii i elimi-
nacja lekdw wiazacych fosfor oraz poprawa osteody-
strofii, brak hiperkaliemii i kwasicy metabolicznej, brak
retencji sodu i zmniejszenie ryzyka choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, a takze czestosci udaréw. Za-
stosowanie efektywnej hemodiafiltracji (HDF, hemo-
diafiltration) wykorzystujacej konwekcje w transpor-
cie czastek zmniejszy problem niedokrwistosci, cho-
robowos$¢ i Smiertelnosc.

Réwniez w hemodializie istnieje juz prototyp urzadze-
nia stuzacego ciggtej terapii noszonego przy pasku cho-
rego (WAK, wearable artificial kidney) [42]. Dostep do
odlegtego naczynia wyprowadzono kanatem podskor-
nym w powtokach jamy brzusznej, a sztuczna nerka
posiadajaca system regeneracji dializatu moze zapew-
ni¢ tygodniowy Kt/V 7,0. Dla poréwnania, standardo-
wa hemodializa przeprowadzana 3 razy w tygodniu
daje KtV okoto 2,0, codzienna hemodializa okoto 5,0,
a wiasne, dobrze funkcjonujace nerki — 13,0.

Przy wdrazaniu technicznych innowacji zwigkszajacych
efektywnos¢ dializy nalezy pamietac o znaczeniu sze-
roko pojetej opieki psychosocjalnej. Steinhauser wy-
kazat, ze pod koniec zycia pacjenta dla prowadzace-
go lekarza byty istotne w terapii osiggniecia medycz-
ne i techniczne, podczas gdy dla chorych wazniejsze
byty czynniki psychosocjalne [43]. Naleza do nich: re-

234

www.gp.viamedica.pl



Monika Lichodziejewska-Niemierko, Dializoterapia u pacjentéw w podesztym wieku

Tabela 7. Nefrologiczna opieka paliatywna
Table 7. Paliative care in nephrology

Postepowanie tagodzace bdl i inne objawy, np. zmeczenie, bezsennos¢
I Planowanie postepowania w stanie terminalnym (advance care planning) !
: Wsparcie psychosocjalne i duchowe dla pacjentéw i ich rodzin :
I Problemy etyczne w podejmowaniu decyzji dotyczacych dializoterapii (zaprzestanie dializoterapii) !

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

lacje lekarz—pacjent, wsparcie psychologiczne i socjal-
ne oraz zwigzki rodzinne [44-46]. Wydaje sie row-
niez, ze zbyt rzadko zwraca sie uwage na subiektywng
ocene jakosci zycia i czynniki, ktore na nig wptywaja,
takie jak bél czy zmeczenie. Bol rzadko ocenia sie
u dializowanych chorych, a objaw ten (staty lub wy-
stepujacy diugotrwale) stwierdza sie u 75% umieraja-
cych dializowanych. Ponad potowa hemodializowa-
nych zgtasza bdl; 75% z nich nie otrzymuje zadnego
leczenia lub jest ono niedostateczne [47].

Niezwykle istotny jest problem umierania dializowane-
go chorego, w tym rozmowa z pacjentem na temat
postepowania w stanie terminalnym i zaprzestanie dia-
lizoterapii. W Stanach Zjednoczonych rozwija sie for-
me tak zwang advance care planning (ACP) stuzacg
wyrazeniu woli wiasnej chorego na interwencje typu
reanimacja, mechaniczna wentylacja, zywienie dojeli-
towe lub pozajelitowe czy zaprzestanie dializoterapii
[48-51]. Z niewielu opracowan na ten temat wytania
sie obraz przedmiotowego traktowania pacjenta, kté-
ry budzi zainteresowanie lekarza, dopoki mozna w te-
rapii wykorzysta¢ coraz nowsze i doskonalsze techniki
medyczne. O umieraniu i woli chorego rozmawia sie
rzadko (50% dializowanych rozmawia na temat poste-
powania terminalnego z rodzing, a tylko 6% z nefrolo-
giem) [52]. Wiekszos¢ dializowanych pacjentdw chcia-

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

taby jednak mie¢ wptyw na leczenie terminalne. Zaprze-
stanie dializoterapii to kolejny, coraz czestszy problem,
zwlaszcza chorych w podesztym wieku [53-55]. We-
dtug US Renal Data System 2002 przyczyna 18% zgo-
néw wsrdd dializowanych jest wiasnie zaprzestanie dia-
lizoterapii [2]. Takie dziatanie rozwaza sie w nastepuja-
cych sytuacjach: w ciezkim stanie nierokujgcym popra-
wy, w przypadku ostrych powikfanian internistycznych
lub chirurgicznych, przy towarzyszacym otepieniu, uda-
rze, chorobie nowotworowej, przy nieakceptowalnej
jakosci zycia i depresji. Sytuacje te wymagaja licznych
rozwigzan organizacyjnych, prawnych i psychologicz-
nych. Wydaje sie, ze wielkg pomocg mogtyby stuzyc¢
hospicja (obecnie w Polsce zupetnie niewykorzystywa-
ne) oraz osoby zajmujace sie opieka i medycyng palia-
tywna. W tabeli 7 przestawiono zadania nefrologiczne]
opieki paliatywnej. Ponadto w szkoleniu amerykanskich
nefrologow opieke paliatywng wigczono do obowigz-
kowego programu specjalizacji w nefrologii [56, 57].
W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze nowoczesne
metody dializoterapii odpowiednio i indywidualnie
dobrane oraz wiasciwie prowadzone mogg przedfu-
zy¢ zycie starszym pacjentom i poprawic jego jakos¢.
W terapii chorych w podesztym wieku nalezy uwzgled-
ni¢ znaczenie czynnikdw psychospotecznych, paliagji
objawdw oraz problem zaprzestania dializoterapii.

|
‘ Streszczenie ‘
: Dostep do dializoterapii dla pacjentéw w podesztym wieku z przewlekta niewydolnoscig nerek byt ograni- :
: czony 20 lat temu na swiecie, a w Polsce jeszcze 10 lat temu starszych pacjentéw nie kwalifikowano do :
i leczenia nerkozastepczego. Obecnie jest to najliczniejsza grupa 0séb rozpoczynajaca dializoterapie. W Polsce |
: obecnie 35% chorych dializowanych to pacjenci powyzej 65. roku zycia. Istniejg dwie metody dfugotrwatej :
\ dializoterapii: dializa otrzewnowa i hemodializa. Dializa otrzewnowa zapewnia prostg i tanig terapie pozba- |
: wiong obcigzenia ukfadu krazenia, bez koniecznosci wytwarzania dostepu naczyniowego, prowadzong :
: w warunkach domowych. Niestety, dla pacjentow z uposledzong sprawnoscia fizyczng w krajach, w ktorych :
\ nie jest zorganizowana opieka domowa, te metode mozna stosowac jedynie dzieki rodzinie wyrazajacej chec |
: pomocy. Hemodialize z kolei mozna stosowac u pacjentéw niesamodzielnych z przewlektymi chorobami jelit, :
I jednak problem stanowig trudnosci w wytworzeniu przetoki, czesto zte znoszenie intensywnych zabiegéw |
: hemodializy oraz gorsza jakos¢ Zycia zwigzana z czestymi pobytami w szpitalu i transportem. Przezycie cho- :
: rych pod warunkiem wyboru optymalnej metody dializoterapii jest dobre, a jakos¢ zycia nie ustepuje obser- :
i wowanej u mtodszych pacjentow. Do czynnikdw ryzyka zgonu naleza m.in.: péZne rozpoczynanie terapii, |
: brak mozliwosci wyboru metody, choroby ukfadu sercowo-naczyniowego, niedozywienie. W terapii pa- :
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zaprzestania dializoterapii.

cjentow w podesztym wieku nalezy pamietac o opiece psychosocjalnej, paliacji objawdw oraz problemie :
|
|

B T T T T +
: stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, hemodializa, podeszty wiek :
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